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Hensikt: Å forstå hvilke konsekvenser medikamentell kreftbehandling kan ha på 
seksualiteten, og hvordan pasientene kan ivareta sin seksualitet på best mulig måte under og 
etter kreftbehandling.  
 
Metode: Litteraturstudie. Søkeordene jeg har brukt er “cancer”, “sexuality”, ”neoplasms”, 
“cytostatic agents”, “Quality of life” og “partner”.  
 
Hovedfunn: Kreft og kreftbehandling fører ofte til nedsatt seksuell interesse og funksjon hos 
kreftpasienten. Kroppslige endringer samt bekymringer og stress setter preg på pasienten, 
partneren, og parforholdet. Dette vil i større eller mindre grad påvirke livskvaliteten til både 
pasient og partner. Gjennom drøfting av disse problemene viser jeg at åpen kommunikasjon 
er nødvendig for at par kan ivareta seksualiteten i forholdet. Dessverre kan informasjon og 
kommunikasjon fra helsepersonell være mangelfull, blant annet på grunn av manglende 
kunnskap om tema, og fordi seksualitet fremdeles anses som noe privat og ømfintlig å snakke 
om. 
 
Konklusjon: Vi trenger mer forskning og mer fokus på viktigheten av å informere pasienter 
og deres partnere om kreftbehandlingens effekt på seksuallivet, slik at pasientene bedre er i 










Purpose: Understanding the consequences medical treatment have on sexuality, and what 
needs patients have, in order to maintain their sexuality in the best possible way (during and 
after cancer treatment.) 
 
Method: Literature review. MeshTerms: “cancer”, “sexuality”, ”neoplasms”, “cytostatic 
agents”, “Chemotherapy”,  “Intimacy”, “Quality of life” “communicating” og “partner”.  
 
Key Findings: Medical cancer treatment leads to decreased sexual interest and function in 
patients with cancer. The diagnosis and treatment leads to concerns and stress for the patient 
and partner, and influence ther relationship. This will to some extent affect the quality of life. 
Communication is necessary for couples to take care of their sexual relationship. There is an 
expectation and need for health professionals to inform about the effect of cancer treatment 
on sexuality. Information from health professionals is inadequate, partly due to lack of 
knowledge about themes, and because sexuality is still considered as private and sensitive to 
talk about. 
 
Conclusion: We need more research and more focus on the importance of informing patients 
and their partners about the effect cancer treatment has on sexual life, so patients are better 
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Andelen mennesker som lever med og overlever kreft er økende. Kreftregisteret viser at 
antall kreftoverlevere har økt med over 40% de siste 10 årene (Loge, Dahl, Fosså, Kiserud, 
2013, s. 17). I utgangen av 1016 var det registrert 262 884 nordmenn som har overlevd kreft 
(Larsen et al., 2016, s. 2). At flere overlever kreft har ført til en bevisstgjøring av hvordan vi 
som helsepersonell kan hjelpe pasientene med å oppnå best mulig livskvalitet etter sykdom 
har rammet dem.  
 
Livskvalitet i forbindelse med kreft har tradisjonelt sett fokusert på smertelindring, 
kvalmelindring og fatigue. Seksualitet er et fokus som får lite oppmerksomhet, på tross av at 
dette er et tema som vil skape utfordringer hos en stor andel pasienter. Det angis at over 
halvparten av alle kreftpasienter vil oppleve seksuelle problemer etter diagnose og 
behandling (Gjessing, Borg & Dahl, 2013, s 92). Likevel er dette et tabubelagt tema som 
snakkes lite om på sykehusene rundt om i verden. 
 
Jeg vil fokusere på hvordan kreftbehandlingens bivirkninger fysisk og mentalt kan påvirke 
pasienter og deres partnere. Jeg er interessert i hvordan kreftsykdom påvirker dynamikken i et 
parforhold, og vil se hva jeg kan finne om det å være partnere og å møte hverandre i tøffe 
situasjoner som omhandler identitet, nærhet og kommunikasjon. Jeg vil gå inn på hvorfor vi 
som helsepersonell er restriktive med å snakke om seksualitet. Hvordan kan vi imøtekomme 
pasientenes behov? 
 
På bakgrunn av dette har jeg valgt problemstillingen: 
“Hvordan kan pasienter oppleve best mulig ivaretakelse av sin seksualitet under og etter 
medikamentell kreftbehandling?”  
 
Avgrensning og presisering av problemstillingen 
Vi hører om brystkreftopererte, prostatapasienter og de som har blir operert for 
livmorhalskreft, og forstår hvordan denne type kreftbehandling direkte kan påvirke 
seksuallivet. I denne oppgaven ønsker jeg å vise at krefttyper som ikke går direkte inn på 
kroppsdeler som omhandler kjønnsidentitet, likevel kan påvirke seksualiteten. Jeg ønsker å se 
på hvordan medikamentell kreftbehandling påvirker seksuallivet til den kreftsyke, da det er 
lite fokus på at også denne type kreftbehandling kan påvirke til nedsatt seksualliv. 
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Pasientgruppen i min oppgave er i hovedsak kurativ, men jeg vil også nevne viktigheten av 
seksualitet i form av nærhet og berøring, som ofte får mer fokus i en palliativ setting. Sånn 
sett er det viktig å være klar over at seksualitet omhandler mer enn den seksuelle akten.  
 
Å skrive om seksualitet etter kreftbehandling er unaturlig uten å skrive om partneren til den 
kreftsyke. Partnerens rolle trenger større plass, fordi partnerens seksualitet nødvendigvis også 
vil bli rammet. Jeg har fokusert på heterofile par, da jeg var nødt til å begrense oppgaven. 
Samspillet mellom par en viktig faktor som videre påvirker deres seksuelle forhold og 
hvordan de kan takle de endringene og utfordringene som kommer. Jeg synes det er naturlig å 
si noe om livskvalitet i lys av hvordan seksuelle problemer påvirker pasient, partner og 
parforholdet. Jeg vil derfor si litt om hvordan livskvaliteten kan endres som følge av endret 
seksualitet. Da livskvalitet er et stort og komplekst begrep, vier jeg ikke dette direkte fokus i 
oppgaven. Kommunikasjon og informasjon er en viktig del av helsepersonells rolle, derfor vil 














Metoden for oppgaven er en litteraturstudie. Dette innebærer å skaffe en oversikt over valgt 
tema gjennom å finne ny forskning som kan svare på problemstillingen min. Jeg har 
avgrenset søkene mine for å gjøre de mest mulig nøyaktig ut fra det jeg ønsker å belyse i min 
oppgave. Jeg har søkt gjennom helsebiblioteket, og brukt databasene Cochrane Library og 
PubMed. Artiklene jeg har brukt er funnet gjennom PubMed. Før jeg bestemte meg for å 
bruke disse, har jeg vært nøye på å se hvor de aktuelle artiklene har vært publisert og hvem 
som har skrevet dem. Dette for å sikre at jeg baserer meg på forskning publisert i gode 
tidsskrifter som er anerkjent av fagfeller.  
 
Jeg har funnet mesh-terms gjennom helsebiblioteket for å kunne bruke gode engelske 
faguttrykk i mine søk. Søkeordene jeg har brukt er “cancer”, “sexuality”, ”neoplasms”, 
“cytostatic agents”, “Quality of life” og “partner”. Jeg har i hovedsak brukt forskning som 
ikke er eldre enn 10 år, da dette ikke nødvendigvis blir representabelt for hva man vet i dag. 
Likevel har jeg valgt å bruke to artikler som er eldre, en av Ahles et al., (2005) og en av 
Hordan & Street (2007). Funnene i disse artiklene bekrefter mange av funnene i de nyeste 
artiklene, og jeg har derfor ingen grunn til å tro at de ikke er like gjeldende i dag.  
 
Utfordringen med søk etter relevante artikler har vært å finne artikler som ikke har 
hovedfokus på pasientgrupper med gyn-, prostata- og brystkreft, kreftformer som direkte vil 
påvirke seksualitet og kjønnsdrift. Jeg har stort sett brukt artikler som omhandler pasienter 
som har fått cytostatikabehandling, da jeg ønsker å belyse at også denne type behandling kan 
påvirke seksualiteten. Artiklene jeg har brukt i forbindelse med par-relasjon omhandler 
heterofile par, som igjen har bidratt til funn i kjønnsforskjeller i forbindelse med seksuelle 
problemer. 
 
Artiklene jeg har valgt er både kvalitative og kvantitative studier. Noen er populasjonsbaserte 
med bruk av kontrollgrupper, noen har basert seg på ulike spørreundersøkelser, og jeg har 
også brukt artikler som har benyttet seg av dybdeintervju. Studiene som har fått særlig stor 
betydning i denne oppgaven er Hordan & Street (2007), samt Hawkins et al. (2016). Begge 
studiene baserer seg på kvalitativ forskning, og har utført intervju med pasienter, 
helsepersonell og partnere av kreftpasienter. Jeg har brukt noen av sitatene som kom frem i 
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disse undersøkelsene i drøftingsdelen, samt Kreftforeningen og Sykepleien, for å gi pasient 
og partner en ekstra stemme i oppgaven.  
 
Jeg har brukt noe faglitteratur i teoridelen, da dette bidrar til god bakgrunnskunnskap. I 
avsnittet om medikamentell kreftbehandling har jeg valgt å kun bruke Fosså, Hølmebakk, 
Smeland & Fosså (2013, s.39-42), da de tar for seg de ulike behandlingene på en konkret og 
oversiktlig måte. Det er hele tiden ny forskning innenfor kreftmedisin, og derfor viktig å ikke 
bruke utdatert teori på dette området. Videre har jeg benyttet meg av søk i nettsidene til 

























Borg (2016, s. 121) viser til WHO sin definisjon av seksualitet på følgende måte: 
 
“Seksualitet er en integrert del av ethvert menneskes personlighet. Den er et grunnleggende 
behov og et aspekt ved det å være menneske, som ikke kan skilles fra andre sider av livet. 
Seksualitet er ikke det samme som samleie. Det handler ikke om hvorvidt vi får orgasme 
eller ikke, og det er ikke summen av vårt erotiske liv. Dette kan være en del av vår 
seksualitet, men behøver ikke å være det. Seksualitet er så mye mer. Det er det som driver 
oss til å søke etter kjærlighet, varme og intimitet. Det uttrykkes i den måten vi føler, 
beveger oss, rører ved og berøres av andre på. Det er like mye det å være sensuell som å 
være seksuell. Seksualiteten har innflytelse på våre tanker, følelser, handlinger og vårt 
samspill med andre mennesker, og dermed på vår mentale og psykiske helse. Og da helse 
er en grunnleggende menneskerett, må seksualitet være det samme”.  
          
Verdens helseorganisasjon definerer med andre ord seksualitet som noe sentralt ved det å 
være menneske: det er en del av oss, enten vi lever den ut eller ikke. Det handler om mer enn 
den seksuelle akten, og handler like mye om det å elske og kjenne seg elsket. Det er ifølge 
Borg (2016, s.122) en viktig betingelse for å bevare god helse.  
 
3.1.1 Den seksuelle responssyklus   
    
I denne oppgaven fokuserer jeg på hvordan seksualiteten kan ivaretas. Derfor er det naturlig å 
presentere mekanismene bak hva som faktisk skjer med kroppen når den forbereder seg på 
seksuell aktivitet. Under vil jeg kort forklare hvordan den seksuelle responssyklusen 
fungerer.  
 
Gjessing et al. (2013, s. 87-88) beskriver den seksuelle responssyklus bestående av fire faser; 
Lystfasen er fantasier, tanker eller ønsker om seksuell aktivitet, som etterhvert tar mer og mer 
av oppmerksomheten. Det fører til opphisselsesfasen, som er en subjektiv følelse av seksuell 
tenning. I opphisselsesfasen vil mannen få ereksjon og kvinnen bli våt. Dette leder ofte til 
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ulike former for seksuell aktivitet, som fører til økt opphisselse og lystfølelse som tilslutt 
ender i et følelsesmessig klimaks i orgasmefasen. Rytmiske sammentrekninger i 
kjønnsorganene gjør at mannen får ejakulasjon, og kvinnen får sammentrekninger i ytre del 
av skjeden. Hormonet oxytocin frigis, og medvirker til følelsen av lykke og samhørighet. 
Syklusen ender i avslapningsfasen, som preges av en følelse av generell avslapping, velvære 
og muskelavspenning.  
 
3.1.2 Seksuell tilfredshet 
Tilfredshet handler om at de seksuelle forventningene i situasjonen er blitt oppfylt, men 
trenger ikke å være avhengig av at klimaks er nådd. I følge Dahl (2016, s. 234) trenger ikke 
orgasme og tilfredshet å henge sammen. Tilfredshet kan oppstå uten at man har opplevd 
orgasme, og motsatt kan man kjenne seg utilfreds selv om man fysiologisk sett har oppnådd 
tilfredsstillelse. Hos menn handler tilfredsheten ofte om det prestasjonsorienterte 
sluttresultatet for egen og partnerens del. Kvinners tilfredshet er ikke nødvendigvis avhengig 
av opplevd orgasme, men frihet fra smerte og god seksuell fungering hos partneren er en 
forutsetning (Dahl, 2016, s 234). 
 
Dahl (2016, s 234) mener at det er nødvendig med et personlig psykisk nærvær i det seksuelle 
samværet. Ved at tanker og følelser er fokusert på partneren og det seksuelle, vil det fremme 
de fysiologiske reaksjonene i kjønnsorganene. Når derimot ikke-seksuelle tanker under 
seksuell stimulering oppstår, fører det til at personen ikke er ordentlig til stede. Det vil igjen 
øke risikoen for at den seksuelle aktiviteten oppleves som mislykket. Særlig kvinner er 
avhengig av å være mentalt og følelsesmessig til stede for å få en god opplevelse av den 
seksuelle akten (Dahl, 2016, s 234).  
 
3.2 Medikamentell kreftbehandling 
For å forstå hva som menes med medikamentell kreftbehandling, vil jeg gi en kort innføring i 
de ulike behandlingstypene. De følgende avsnitt er en beskrivelse av medikamentell 




Medikamentell kreftbehandling gis der man ønsker at behandlingen skal virke i hele kroppen. 
Det brukes ofte i tillegg til annen behandling, og kalles da adjuvant kreftbehandling. 
Cytostatikabehandling er den vanligste formen for medikamentell kreftbehandling, der 
hovedmålet er å angripe cellenes arvestoff med celledød som følge. Den gis i de fleste 
tilfeller som en kombinasjon av to eller flere typer cytostatika samtidig, der hvert stoff har 
ulike måter å angripe kreftcellene på. Behandling med cytostatika medfører stor risiko for 
bivirkninger, og vil variere fra medikament til medikament, dosering, og pasientens 
individuelle reaksjon på cellegiften. (Fosså et al., 2013, s. 40). 
 
Hormonbehandling brukes i de tilfellene der kreftsvulsten er avhengig av kvinnelige- eller 
mannlige kjønnshormoner for å vokse (testosteron for menn, og østrogen for kvinner). Denne 
behandlingen hindrer at kreftcellene får tilgang til disse hormonene ved å enten hindre 
produksjonen eller hindre hormonreseptorer i kreftcellene. Den brukes stort sett ved 
brystkreft og prostatakreft. (Fosså et al., 2013, s. 41). 
 
Den nyeste medikamentelle kreftbehandlingene er det som kalles “skreddersydd behandling”. 
Her har man klart å kartlegge hvilken genfeil og feilstyrte molekyler som fører til ukontrollert 
vekst hos en kreftcelle, og deretter laget medikamenter som “reparerer” den aktuelle feilen 
hos kreftcellene. Siden medikamentene er målrettet i sin virkning, er også bivirkningene 
færre enn hos tradisjonell cellegiftbehandling. Seneffekter vet man fremdeles lite om. (Fosså 
et al., 2013, s. 41). 
 
Antistoffer er varianter av kroppens egne molekyler som vanligvis beskytter mot infeksjoner, 
men som ved hjelp av genteknologi kan omformes slik at de angriper kreftceller. 
Immunbehandling er i dag et begrenset område av kreftbehandlingen, og medfører vanligvis 
uttalte bivirkninger som tretthet, feber og nedsatt allmenntilstand. (Fosså et al., 2013, s. 42). 
3.2.1 Bivirkninger 
Bivirkninger er uønskede effekter av behandlingen, og vi skiller mellom akutte bivirkninger 
og kroniske bivirkninger. Smerter, kvalme, diare, sårheter i hud og slimhinner, håravfall og 
redusert produksjon av blodceller er de vanligste akutte bivirkningene (Gjessing et al., 2013, 
s. 93). Disse avtar som regel gradvis i månedene etter siste behandling. Bivirkningene som 
varer mer enn et år, eller negative følger av behandlingen som debuterer etter et år etter 
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behandlingen kalles seneffekter (Gjessing et.al, 2013, s. 93). For de fleste vil 
overlevelsessjansen ved cytostatikabehandling overveie de potensielle seneffektene. Likevel 
er det viktig å forstå påvirkningen cytostatikabehandling kan ha på ulike områder av 
livskvaliteten (Ahles et al., 2005). 
 
Bivirkninger av kreftbehandlingen fører til at mange står på symptomlindrende medisiner ved 
siden av selve kreftbehandlingen. I tillegg brukes for eksempel kortisonpreparater ofte i 
kombinasjon med  cytostatika, og kan ha en direkte negativ effekt på interesse og tenning, 
samt føre til depresjon (Gjessing et al., 2013, s. 93).  Samtidig er en stor andel av de som får 
en kreftdiagnose eldre, og vil bruke medisiner for andre helseplager. Antidepressiver og 
morfinpreparater er eksempler på tilleggsmedisiner som kan forstyrre den seksuelle 
responssyklusen. En god medikamentanamnese er derfor viktig i kartlegging av seksuelle 
problemer hos pasienter (Gjessing et al., 2013, s. 93).  
 
3.3 Seksuelle problemer i forbindelse med kreft 
Seksuelle problemer defineres som “funksjonssvikt av organisk, psykologisk eller blandet 
karakter som på en negativ, ubehagelig og/eller smertefull måte kommer i veien for individets 
eller pars seksuelle motiver” (Borg, s. 122). I følge Gjessing et al. (2013, s. 92) vil over 
halvparten av alle kreftoverlevere oppleve seksuelle problemer etter diagnose og behandling. 
Grunner til disse seksuelle forandringer er fysiske konsekvenser av kreftbehandlingen, 
psykiske faktorer, endret kroppsbilde og faktorer rundt parforholdet (Ussher Perz & Gilbert, 
2015, s. 2). De kommer ofte som en følge av kreftbehandlingen og ikke selve 
kreftsykdommen (Perz et al., 2014).  
 
En stor del av forskningen rundt seksualitet og kreftbehandling handler om pasienter som blir 
behandlet med gyn-kreft, brystkreft, prostatakreft og testikkelkreft. Behandlingen for disse 
kreftformene resulterer ofte i anatomiske forandringer på grunn av strålebehandling og 
kirurgi. For kvinner kan det dreie seg om vaginal forkortelse, redusert vaginal elastisitet, 
nerveskader, klitorisfjerning, vaginal stenose og fisteldannelse, samt nedsatt kroppsfunksjon, 
tretthet, dyspareunia, vaginal tørrhet, infertilitet og vaginal blødning etter samleie (Perz et al., 
2014). Menn med prostatakreft har rapportert at hormonterapi er som kjemisk kastrasjon. 
Erektil dysfunksjon, redusert penisstørrelse, vektøkning, urininkontinens og kroppslig 
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feminisering er plager som kan oppstå (Perz et al., 2014). Dette er endringer som helt tydelig 
vil påvirke pasientenes og partnernes seksualliv. Det er mindre opplagt at seksuell frekvens, 
tilfredshet og seksuell aktivitet også blir kraftig redusert hos de med kreftformer som ikke har 
direkte innvirkning på reproduksjon (Ussher et al., 2015, s. 2). I følge Ahles et al. (2005) har 
cytostatikabehandling alene vist seg å påvirke til redusert livskvalitet på grunn av problemer 
med seksualitet, fatigue og kognitiv funksjon. Pasienter som behandles med cytostatika vil få 
mange av de samme psykososiale konsekvensene som de som gjennomgår kirurgisk 
behandling og stråleterapi. Negativt kroppsbilde, følelsen av å være seksuelt lite attraktiv, 
bekymring for vektendring (oppgang eller nedgang), og å miste følelsen av å være feminin 
eller maskulin er bekymringer som også rammer de pasientene som mottar medikamentell 
kreftbehandling (Perz et al., 2014).  
 
3.3.1 Fysiske forandringer 
I følge Borg (2016, s. 122) vil somatiske plager ofte være den største trusselen mot 
kreftpasienters seksuelle helse. For at kroppens seksuelle mekanismer skal være intakte, er vi 
avhengige av ulike kroppslige faktorer. Gjessing et al. (2013, s. 91) forklarer dette ved at 
nervesentra i hjernen, ryggmargen og perifere nerver må være intakt for at blodstuvning i 
kjønnsorganene skal fungere, slik at mannen får reisning og kvinnen blir våt. Testosteron for 
menn, og østrogen sammen med en liten dose testosteron for kvinner, er hormoner som er 
nødvendig for å oppleve seksuell lyst. Høye doser cytostatika kan gi nerve-og karskader, 
samt føre til nedsatt testosteronproduksjon, som ofte fører til manglende seksuell interesse, 
samt at seksuelle drømmer og fantasier avtar betraktelig. Det vil ta lenger tid for kvinnen å bli 
våt og kjenner lyst uten testosteron, og mannen kan oppleve ereksjonsproblemer (Gjessing et 
al., 2013, s. 91). I tillegg kan nerve-og karskader påvirke følsomheten i kjønnsorganet, og 
dermed endre opplevelsen av orgasme. Kvinner i fertil alder kan miste menstruasjon, og noen 
opplever for tidlig overgangsalder, som igjen kan føre til plager med tørrhet i skjeden. For 
menn kan sædproduksjonen blir påvirket, og noen risikerer å bli sterile (Varre, 2016, s. 168). 
Tretthet, eller fatigue, er et av de vanligste symptomene etter kreftbehandling, og oppleves 





I følge Ussher et al. (2015, s. 8) er ereksjonsproblemer og vaginal tørrhet, samt tretthet og 
følelsen av å ikke være attraktiv, spesielt for kvinner, de mest rapporterte problemene i 
forbindelse med seksualitet etter kreftbehandling. Å miste evnen til ereksjon, lyst og orgasme 
kan for noen oppleves som å miste en del av seg selv. Det vil kunne føre til sorgreaksjoner, 
og intensiteten i denne sorgreaksjonen er relatert til hvor viktig den tapte kroppsfunksjonen 
har vært for pasienten (Borg, 2016, s. 126). 
  
3.3.2 Psykososiale problemer 
Studie av seksualitet hos kreftpasienter forholder seg ofte til den fysiologiske responssyklus, 
og tar sjelden hensyn til de psykososiale forholdene ved seksuallivet (Dahl, 2016, s. 242). 
Følelsene rundt det å plutselig bli “en kreftpasient” følger naturligvis med seg nye tanker og 
bekymringer, og plutselig er rollen som kreftpasient det som dominerer over alle andre roller. 
Gjessing et al. (2013, s. 94) lister opp ulike følelser som kan oppstå i forbindelse med 
kreftbehandling; engstelse, uro, bekymring, nedsatt stemningsleie eller følelse av lite glede i 
livet. Frykt for tilbakefall, følelse av sårbarhet, manglende mestringsfølelse og endret 
kroppsbilde er vanlig å kjenne på under og etter kreftbehandling, og kan i stor grad påvirke 
lyst på og evnen til å ha sex. Det at pasienten ikke kan gi seksualiteten det samme uttrykk 
som tidligere på grunn av de forandringene som sykdom og behandling medfører, blir en 
trussel mot selvbildet (Borg, 2016, s.126).  
3.3.3 Endret kroppsbilde 
De sterkeste pådriverne til å ha sex med en annen handler om å ha det godt med, 
følelsesmessig nærhet til og engasjement i partneren sin (Dahl, 2016, s 234). For å ha det 
godt med sin partner, er man avhengig av å ha det godt med seg selv. En kreftdiagnose kan gi 
varige forandringer i forholdet til egen kropp og kroppsbilde, og kan være den første 
påminnelsen man får om at man ikke lever evig (Schølberg, 2016, s.134).  Kroppsbildet 
omfatter individets følelser for og holdninger til egen kropp, og er en viktig del av det å føle 
seg attraktiv og kjenne tiltrekningskraft, som igjen er en viktig del av det seksuelle (Gjessing 
et al., 2013, s. 94). Olsson, Sandin-Bojo, Bjuresa & Larsson (2016) viser til at kroppsbildet er 
et viktig aspekt av både seksualitet og helserelatert livskvalitet. Både kvinner og menn 
rapporterte om endring i utseende som følge av cytostatikabehandling, noe som førte til at de 
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følte seg seksuelt lite attraktive, fikk redusert seksuell lyst, og ønsket å unngå intimitet 
(Olsson et al., 2016).  
 
3.3.4 Partnerens perspektiv 
Bivirkningene av kreftbehandling påvirker ikke bare personen som får en kreftdiagnose, men 
også deres partner. Partnerens opplevelser blir ofte neglisjert i forskning om seksualitet og 
intimitet etter kreft, men det er likevel en økende anerkjennelse av deres udekkede behov 
(Perz et. al, 2014).  
 
Ahles et al. (2005) spesifiserer at cellegiftbehandling vil bidra til såkalt “caregiverburden”, 
altså en rolleendring i parforholdet som fører til problemer som vedvarer lenge etter at 
kreftbehandlingen er fullført. Når partneren får en omsorgsrolle overfor pasienten, trues de 
vante rollene de har hatt før sykdommen inntraff. Dette bekreftes av studien til Hawkins et al. 
(2009, s. 275), som viste at en stor prosent av de partnerne som hadde utviklet en 
omsorgsrolle overfor den kreftsyke endret syn på partneren sin fra et seksuelt vesen til “en 
pasient”. Mange partnere redefinerte i tillegg sin egen rolle til å bli en omsorgsarbeider mer 
enn en kjæreste, og kvinnelige deltakere i studien begynte å assosiere sin partner mer som et 
“barn” enn en likeverdig voksen. For partnere som hadde denne omsorgsrollen, var det i 
tillegg svært utmattende på grunn av bekymring for pasientens følelser og helsestatus, og 
fokuset på å mestre situasjonen og få hverdagen til å gå rundt ga ikke tid og energi til sex og 
intimitet (Hawkins et al., 2009, s. 275). 
 
Hawkins et al. (2009, s. 276) har prøvd å finne mer ut av hvordan kreftsykdom påvirker 
seksualiteten til pasientens partner, og derav parforholdet. De fant at partneren ofte hadde 
nedgang i egen sexlyst, de opplevde frykt for å ta initiativ til sex med den kreftsyke og de 
hadde vansker med å bevare en form for normalitet i sitt seksuelle parforhold. De kjente på 
mange negative følelser rundt den nye situasjonen som handlet om selvkritikk, avvisning, 
tristhet, sinne og mangel på seksuell oppfyllelse. Fordi sex kan oppfattes som upassende i en 
alvorlig situasjon, kjente mange partnere på skyld over å ha egne seksuelle behov eller 
ønsker. Kreftforeningen (2015, s.15-16) viser til at mange i tillegg er redd for å presse eller 
påføre partneren sin skader eller ubehag. Endringer som dette kan i følge Ussher et al. (2015, 
s. 10) påvirke parforholdet ved at det skapes en emosjonell distanse mellom parene. 
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Fordi psykiske og og relasjonelle forhold har stor påvirkning på den seksuelle funksjonen, er 
det viktig å ta vare på par-kommunikasjonen. Studien til Perz et al. (2014) viser at de parene 
som hadde en åpen kommunikasjon etter kreftbehandling, følte et lavere nivå av stress og et 
høyere nivå av tilfredshet og nærhet i forholdet. Samme studie viste at unnvikende 
kommunikasjon fra mannens side førte til større bekymring og stress hos kvinnen i forholdet. 
Kvinners velvære var i følge studien sterkere forbundet med relasjonsfaktorer enn mannens 
velvære (Perz et al., 2014) .  
  
3.3.5 Kjønnsforskjeller 
For å kunne forstå det seksuelle samspillet bedre, er det viktig å forstå hvordan kjønn ofte har 
en ulik tilnærming til det seksuelle samspillet. 
 
Dahl (2016, s. 234) forklarer det slik; Når to personer har lyst på samleie, er det det ofte de 
fysiske faktorene som dominerer hos menn, og de følelsesmessige faktorene som dominerer 
hos kvinner. Vanskeligheter i parforholdet er den sentrale hindringen for seksuell utfoldelse, 
spesielt for kvinner. Avledende tanker under seksuelt samvær er hemmende for den seksuelle 
utfoldelsen. Hos kvinner omhandler avledningen ofte om kroppen er bra nok og om mulige 
følger av den seksuelle aktiviteten, mens menn heller bekymrer seg for ereksjonens grad og 
varighet. Jo mer avledende tanker man har, desto vanskeligere er det å komme inn i den 
seksuelle atmosfæren, og større blir risikoen for en utilfredsstillende opplevelse av den 
seksuelle akten. Hos begge kjønn, men spesielt kvinnen, kan det være sånn at kroppen og 
psyken skiller lag, kalt dissosiasjon. Opphisselsen viser seg i kjønnsorganet, men psyken 
tennes ikke (Dahl, 2016, s. 234). 
 
I studien til Geue et al. (2013) oppga kvinner dårligere livskvalitet enn menn. De hadde 
lavere kognitiv funksjon, hadde større plager med søvn og dermed et høyere nivå av 
emosjonelt ubehag og stress. Studien viste også at kvinner scoret høyere enn menn når det 
kom til plager med fatigue. Å være kvinne, eldre, i en avansert sykdomstilstand, ha dårlig 
fysisk helse og høy grad av følelsesmessig nød, medfører høyere risiko for nedsatt seksuell 
funksjon og redusert seksuell lyst (Olsson et al., 2016). Jackson, Wardle, Steptoe & Fisher 
(2016) rapporterer at kvinnelige kreftpasienter generelt er mer bekymret for deres nivå av 
seksuell nytelse enn mannlige kreftpasienter. De kvinnene som hadde fått en kreftdiagnose 
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for under 5 år siden rapporterte vanskeligheter med å bli opphisset og å oppnå orgasme, samt 
økt bekymring over seksuell nytelse og orgasmisk opplevelse. For menn var det ingen 
signifikant forskjell. Perz et al. (2014) viser til at også pasientens partnere opplevde de 
seksuelle utfordringene etter kreftbehandling ulikt, ut fra om partneren var mann eller kvinne. 
Når en mann har kreft, blir alle aspekter ved seksuell fungering redusert for den kvinnelige 




Begrepet livskvalitet blir brukt i mange sammenhenger og har flere betydninger, slik at en 
presisering av begrepet er nødvendig. I følge Grov, Loge, & Borg (2013, s. 152-153) vil det i 
dagligtale brukes for å beskrive en grad av “lykke- og tilfredshets”-følelse. Helserelatert 
livskvalitet brukes ofte når livskvalitet skal defineres i relasjon til helse, sykdom og 
behandling. Helserelatert livskvalitet tar hensyn til fysiske, mentale og sosiale forhold. Den 
fysiske dimensjonen vil omfatte bevegelighet, utholdenhet, styrke og fysiske symptomer. 
Psykiske dimensjonen vil oftest være angst, depresjon, fatigue og følger av følelsesmessige 
problemer (Grov et al., 2013, s. 152-153). Den sosiale dimensjonen gjelder blant annet sosial 
omgang og nettverk med familie og venner. Generell helseoppfatning refererer til personens 
vurdering av egen helse og kan gi en indikasjon på personens fysiske, psykiske og sosiale 
velvære (Grov, et al., 2013, s. 152-153). 
Ribu (2016, s. 49) bruker WHO sin definisjon av helse: “Helse er ikke bare fravær av sykdom 
eller svakhet, men en tilstand av fullkomment fysisk, psykisk og sosialt velvære”. Fokuset 
flyttes bort fra problemer og begrensninger og over til muligheter og ressurser. Livskvalitet 
omfatter mulighet for et godt liv til tross for dårlig helse. Når det er kjent at kreft kan 
resultere i dramatiske forandringer i seksualitet, seksuell fungering, forhold og selvfølelse, vil 
det også kunne redusere livskvaliteten (Hawkins, et al., 2009). 
 
3.4 Helsepersonells holdninger 
I følge Hordan & Street (2007) er det ulike forventninger mellom pasienter og helsearbeidere 
når det kommer til samtaler om seksualitet og intimitet. De fleste pasienter ønsket praktiske 
råd, informasjon og følelsesmessig støtte om hvordan man skal leve med seksuelle og intime 
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endringer etter en kreftdiagnose, men disse behovene ble ikke ivaretatt (Hordan & Street, 
2007). Dette gjaldt pasienter med all slags kreft, ikke bare de med kreft som påvirker 
fruktbarhet og seksuell ytelse. Undersøkelsen til Hawkins et al. (2009, s. 276-277) viste at 
samtaler om seksualliv med helsepersonell var ikke-eksisterende hos de fleste pasientene og 
deres partnere, spesielt hos de gruppene som ikke hadde prostatakreft. Det var kun 20% av 
deltakerne som svarte ja på om helsepersonell hadde diskutert seksualitet med parene. 
Innenfor disse svarene var det stor variasjon ut fra hvilke krefttyper pasienten fikk behandling 
for. Selv når seksualitet ble diskutert, var det ikke på et tilfredsstillende nivå (Hawkins, et al., 
2009).  
 
Pasient-og brukerrettighetsloven (1999) sier at pasienten skal ha den informasjonen som er 
nødvendig for å få innsikt i sin helsetilstand, samt innholdet i helsehjelpen. Ifølge Dahl 
(2016, s. 244) ønsker helsepersonell å holde avstand til emnet på grunn av mangel på 
kunnskap, og frykten for å være respektløs og påtrengende. I tillegg viser Hordan & Street, 
(2007) at strukturelle begrensninger som mangel på tid, samt mangel på erfaring var viktige 
faktorer til at tema ikke ble tatt opp. Manglende kunnskap og erfaring kunne vise seg som at 
mange hadde stereotypiske antagelser om pasientenes seksualliv ut fra pasientens alder, 
kjønn, diagnose, kultur og partnerskapsstatus. Pasient seksualitet ble ofte begrenset til 
fruktbarhetsstatus eller kapasitet for samleie i stedet for å bli forstått som en stadig skiftende, 
levd erfaring som påvirker måten mennesker ser på seg selv, sin kropp og sin evne til å knytte 

















4.1 Hvordan påvirker medikamentell kreftbehandling seksualiteten? 
For å forstå hvordan seksualitet etter kreftbehandling best mulig kan ivaretas, er det viktig å 
forstå hva det er som forandres. Som vi har sett, blir seksuell frekvens, tilfredshet og 
seksuelle aktiviteter for mange kreftpasienter kraftig redusert, også hos de med kreftformer 
som ikke har direkte innvirkning på reproduksjon. Grunner til disse seksuelle forandringer er 
i følge Ussher et.al (2015) fysiske konsekvenser av kreftbehandlingen, psykiske faktorer, 
endret kroppsbilde og faktorer rundt parforholdet. Dette forteller oss om et sammensatt bilde 
hvor det ikke er rett frem å forstå hvordan seksualiteten forandres som følge av 
medikamentell kreftbehandling. Jeg tar derfor utgangspunkt i den seksuelle responssyklus, og 
forklarer systematisk hvordan behandlingen endrer responssyklusen for pasienten (den 
direkte effekten), partneren (den indirekte effekten) og drøfter deretter hvilke konsekvenser 
dette har for parets seksualliv og livskvalitet.  
4.1.1 Effekter på pasient og partners seksuelle responssyklus 
Den første fasen er lystfasen, som består av fantasier, tanker og ønsker om seksuell aktivitet. 
En kreftdiagnose vil føre med seg psykisk stress for pasienten, som vi har sett har en direkte 
påvirkning på lystfasen i den seksuelle responssyklusen. I tillegg vil bivirkninger som fatigue 
ha en stor innvirkning på seksuell lyst. Ussher et al. (2015, s. 10) identifiserte skuffelse, 
frustrasjon og sinne, tristhet og følelser av utilstrekkelighet som pasienter følte på ved tap av 
seksuell intimitet etter kreftbehandling. Dette kan påvirke kroppsbildet og selvtilliten. Endret 
kroppsbilde, og dermed endret følelse av å være attraktiv, kan også påvirke lysten til å ha sex.  
 
Den andre fasen er opphisselse, og består av følelsen av tenning som fører til ereksjon hos 
mannen og at kvinnen blir våt.  Medikamentell behandling kan føre til fysiologiske endringer 
som gir problemer med å oppnå ereksjon eller bli våt, uavhengig av seksuell tenning. 
Utmattelse som følge av behandling kan også gjøre det utfordrende å klare å gjennomføre 
seksuell aktivitet. I tillegg til de fysiologiske konsekvensene påvirker ifølge Dahl (2016, s 
233-234) psykologiske og sosiale faktorer hvordan vi sanser og bearbeider seksuelle stimuli, 
og dermed kan dette hemme seksuell opphisselse. Det betyr at selv om det fysiologiske er 
intakt, kan psykososiale faktorer rundt kreftsykdom og behandlingen hindre at kroppen blir 
klar for seksuell aktivitet. Selv om seksuell aktivitet ikke defineres som en av de fire fasene, 
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vil både fysiologiske og psykososiale forandringer påvirke hvordan man gjennomfører den 
seksuelle akten.  
 
Orgasmefasen handler om å nå klimaks og følges av avslapningsfasen. Disse påvirkes 
primært gjennom at de tidligere fasene i responssyklusen endres. Fysiologiske forandringer, 
som for eksempel nedsatt følsomhet, kan endre hvorvidt man oppnår orgasme i tillegg til 
hvordan orgasmen og avslapningsfasen oppleves.  
4.1.2 Den indirekte effekt på partners seksuelle responssyklus 
Pasientens behandling fører med seg indirekte effekter på partner som det er viktig å ikke 
overse. Partner opplever ingen bivirkninger som følge av behandlingen, men blir utsatt for et 
rollebytte fra kjæreste til omsorgsgiver. I tillegg har flere partnere rapportert endret syn fra å 
se på sin kjære som en seksuell person til “en pasient”. Pleier-rolle forholdet er en ikke-
seksuell situasjon, der rollen som “syk” eller “barnlig” ikke er forbundet med en person med 
seksuelle ønsker og behov. Disse forandringene gjør det vanskelig å være seksuell, og 
partneren kan til og med føle det uetisk å ønske sex. Det er derfor naturlig å tenke at 
rolleforandringen påvirker partners lyst- og opphisselsesfase. Å være partner til en pasient 
som gjennomgår behandling er i tillegg svært utmattende på grunn av bekymring for 
pasientens følelser og helsestatus, fokuset på å mestre situasjonen og å få hverdagen til å gå 
rundt. Ifølge Hawkins et al., (2009, s. 275) opplever partner at det ikke er tid og energi til sex 
og intimitet. Fysisk og psykisk påkjenning vil sånn sett påvirke lyst og opphisselse med de 
følger dette har for resten av partners seksuelle responssyklus. Disse funnene styrker behovet 
for at helsepersonell må anerkjenne ikke bare pasientenes, men også partnerens seksuelle 
behov.  
4.1.3 Par-dynamikk 
Vi har nå sett at både pasient og partners seksualitet påvirkes av den medikamentelle 
kreftbehandlingen. I et parforhold vil endringer i ene parts seksualitet påvirke parets seksuelle 
forhold. Dynamikken i forholdet endres, og paret må kjent med hverandre på nytt som følge 
av forandringene de har vært gjennom.  
 
I følge Hawkins, et al. (2009, 275) rapporterte partnere av kreftpasienter at bivirkninger som 
smerter, fatigue og utmattelse hos den kreftsyke hadde stor skyld i nedgangen av deres 
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seksuelle samvær. Når en part ikke har lyst på eller orker sex, påvirker det nødvendigvis den 
andre. Dersom partneren har sin seksuelle interesse og behov intakt, vil det skape en ubalanse 
i seksuelle behov i forholdet. Det kan medføre økt frustrasjon og usikkerhet mellom pasient 
og partner. For pasientens partner kan det å oppleve seksuell avvisning føre til en følelse av å 
være uønsket eller lite attraktiv (Hawkins, et al., 2009, s. 276). På samme måte som 
pasienten, kan det å føle seg lite attraktiv påvirke selvtilliten, og dermed føre til nedsatt lyst. 
 
Å ikke kjenne på lyst til å ha sex kan også være svært belastende for pasienten, fordi 
pasienten kan føle på at han/hun “frarøver” sin partner en viktig del av forholdet. Det kan 
være mye skyld og skam i å kjenne på at man “ikke fungerer” og dermed ikke kan 
tilfredsstille partnerens behov. Hawkins et al. (2009, s. 276-277) sin studie viste faktisk at 
kvinner kunne føle seg forpliktet til å ha sex med sin partner, og endte opp med å ha en form 
for “sympatisex”. Dette var noe deres mannlige partnere også rapporterte; ‘‘de sjeldne 
gangene vi har sex, vil hun bli ferdig så raskt som mulig'', ''hun ble mindre interessert i sex og 
imøtekom meg kun som om det var en kones plikt å ha sex''. Disse episodene forteller oss at 
forandringene parene gjennomgår kan endre dynamikken mellom dem til det verre, og at det i 
noen tilfeller kan oppstå dårlige vaner. 
 
Partnere har rapportert at de opplever skyld over å ha egne seksuelle behov, når situasjonen 
gjør at det føles upassende (Hawkins et al., 2009, 276-277). Å føle skyld over å ha behov som 
den kreftsyke ikke kunne tilfredsstille, kunne føre til fravær av samtale rundt tema. Dette 
kalles for “self-silencing”, og handler om at partneren opptrer overbeskyttende overfor 
personen med kreft (Perz et al, 2014). De vil unngå å snakke om det som er vanskelig, fordi 
de ikke vil påføre partneren mer stress i en allerede stressende situasjon. Det handler om å 
hele tiden prioritere den andre, uten å tillate seg å uttrykke egne behov og ønsker. Da er det 
vanskelig å vite hva den andre har behov for og hvordan man best kan møte hverandre.  
 
Nærhet og intimitet hos et par kan være vel så viktig å bevare som selve den seksuelle akten. 
I Hawkins et al., (2009, s. 274) sin undersøkelse viste det seg at når seksuell omgang 
opphører på grunn av sykdom, vil ofte berøring og andre former for kjærlig fysisk kontakt 
opphøre. Dette kan kanskje handle om en forventning om at intimitet vil føre til seksuell 
aktivitet, som i nåværende situasjon kan bli sett på som upassende. Man kan tenke seg at det 
er lettere å la vær å være intime sammen, for å unngå en eventuell sår situasjon der en blir 
avvist/må avvise den andre. At intimiteten i et forhold trues, skaper ofte usikkerhet og 
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følelsesmessig distanse mellom par. Når avstanden blir større, vil noen kjenne på følelsen av 
isolasjon, angst, depresjon eller utilstrekkelighet (Hawkins, et al., 2009, s. 276). Dette er 
uheldig i en allerede vanskelig og utrygg situasjon der det å kjenne seg trygg i en stødig 
partner vil bety ekstra mye.  
4.1.4 Seksualitetens betydning for individet og kjønnsforskjeller  
Når vi ser hvordan de seksuelle problemene hos enkeltindividene også kan gå utover 
parforholdet, er det naturlig å tenke at både pasient og partner vil oppleve redusert 
livskvalitet. Som WHO hevder, er seksualitet noe sentralt ved det å være menneske. Det er en 
del av oss, enten vi lever den ut eller ikke. Likevel er det viktig å være bevisst på at nedsatt 
seksualitet kan påvirke livskvaliteten i større eller mindre grad. Det er individuelle forskjeller 
i hvor stor påvirkning seksualiteten har i den enkeltes liv, og hvor viktig den har vært i et 
parforhold før kreftdiagnosen inntraff. Hvordan man har hatt sex, hvor ofte man har hatt sex, 
og hvor stor betydning sex har hatt / har for livskvaliteten er veldig forskjellig.  
 
I tillegg til individuelle forskjeller, er det også vist at det finnes kjønnsmessige forskjeller.  
Det er interessant å se at menn og kvinner har en ulik tilnærming til sine seksuelle problemer, 
og at det også er en forskjell mellom graden av deres seksuelle problemer. Uavhengig av å 
være pasient eller partner, kan det virke som at kvinnen vil har redusert seksuell funksjon på 
alle områder i den seksuelle responssyklusen, mens mannen stort sett vil ha redusert funksjon 
i alt annet enn den seksuelle lysten/interessen. Dette henger kanskje sammen med nettopp det 
at kvinners seksualitet i større grad enn hos mannen blir forstyrret av ikke-seksuelle tanker og 
følelser (Dahl, 2016, s. 234), som vi tidligere har sett har en stor innvirkning på lyst- og 
opphisselsesfasen.  
 
Disse funnene viser at livskvaliteten kan blir dårligere når seksualiteten endres, men 
understreker at vi må være bevisste på at hvert individ har ulike behov, og at livskvaliteten 
dermed vil påvirkes i ulik grad. Det er nyttig å vite at det også kan være forskjell på kjønn, 
for å kunne si noe om hva slags forventninger par kan ha til hverandre og kanskje dermed 
lettere forstå hverandre.  
24 
 
4.2 Hvordan kan seksualiteten ivaretas? 
Vi har nå sett at nedsatt seksuell funksjon kan påvirke individ og parforhold på flere plan. Det 
er ikke bare fraværet av sex eller nedsatt hyppighet som er problemet, men utviklingen av 
dårlig par-dynamikk og redusert livskvalitet i større eller mindre grad. Det er viktig for paret 
å være bevisst på deres utfordringer, og hvordan de kan løse disse for å få den nye tilværelsen 
til å fungere sammen.  
4.2.1 Å finne nye måter å være seksuell på 
Det er tidligere nevnt at intimitet og nærhet er like viktig som selve den seksuelle akten, og at 
intimitet og nærhet er en del av WHOs definisjon av seksualitet. Når både nedsatt seksualitet 
og redusert nærhet truer par-dynamikken, er det viktig å finne ut hvordan man kan komme 
nærmere hverandre igjen.  
 
I følge Perz et al. (2014) er nær og god par-kommunikasjon nøkkelen til økt intimitet. Han 
viser til at de parene som hadde en åpen kommunikasjon følte et lavere nivå av stress og et 
høyere nivå av tilfredshet og nærhet i forholdet. Kreftforeningen (2015, s.15) underbygger 
denne påstanden ved å oppfordrer par til å sette ord på usikkerheten, spørsmålene, lystene, 
plagene og frykten, for å lettere kunne forstå hverandre. For hvordan kan man ellers se den 
andres behov?  
      
I Kreftforeningen (2015, s.15) sin brosjyre om seksualitet snakker kreftpasient Jeanette og 
hennes mann John-Christian om hvordan de har opprettholdt intimiteten i sitt forhold. For 
dem har bekreftelse i form av komplimenter og småflørting, samt å fokusere på å gjøre 
hyggelige ting sammen, fungert. De prøver å ikke sammenligne for mye med hvordan ting 
var før, for begge kjenner på savn. De er åpne om at de har en jobb å gjøre før ting 
normaliserer seg, og snakker om hvor viktig det er å bygge opp hverandres selvtillit. Det har 
oppstått en stor usikkerhet mellom dem, og det blir fort mye fomling når de skal være 
seksuelle sammen. Det er egentlig ganske naturlig når man tenker over det; det blir jo litt som 
å ha sex for første gang og finne ut og lære seg hva den andre liker, hva som fungerer og ikke 
fungerer. Å være bevisst på at man må lære kroppen og hverandre å kjenne på nytt, kan være 
nyttig informasjon for par, og krever at begge er åpne for å lære, og tydelige i 




Gjessing (2017) mener at samleieforbud er et godt tiltak for par som prøver å finne tilbake til 
nærhet i forholdet. Dette begrunner hun med at paret får en mulighet til å være intime 
sammen, uten at det er forventet samleie. Slik vil for eksempel kvinner som mangler lyst eller 
menn med ereksjonsproblemer kunne nærmer seg partneren og kjenne på verdien av å bare 
være nær hverandre, uten å kjenne på forventningspress og prestasjonsangst. Å finne tilbake 
til et godt seksualliv etter kreftbehandling dreier seg også om å minne paret på å være 
kjærester på andre områder enn samleie. Hun bruker slagordet “Det er mye mellom null og 
knull!”, et slagord jeg synes oppsummerer det hele ganske bra.  
4.3 Hva kan helsepersonell gjøre? 
Basert på hva vi nå har sett, er kommunikasjon, kunnskap og informasjon viktig for at pasient 
og partner skal bevare nærheten i sitt forhold. Det kan virke som - god og åpen par-
kommunikasjon har og si, er det viktig (gir det klare implikasjoner for helsepersonells virke) 
at dette formidles videre til pasientene og deres partnere. Helsepersonell kan gjøre en viktig 
jobb med å bidra til å få til en god kommunikasjon rundt seksualitet etter kreftbehandling. Så 
hva er det som holder helsepersonell tilbake?  
4.3.1 Pasientens forventninger til helsepersonell 
De fleste pasienter opplever at seksualitet ikke blir diskutert, på tross av at de ifølge loven har 
rett på informasjon vedrørende behandling og konsekvenser for behandlingen (Pbrl, 1999, § 
3-2). De fleste pasienter ønsker bedre kommunikasjon med helsepersonell, slik at de kan 
diskutere intime og seksuelle endringer knyttet til kreft, og på en måte som best passer deres 
individuelle behov. Selv når seksualitet ble diskutert, var dette ikke på et tilfredsstillende 
måte. Etter snart 4 år som sykepleier på sykehus, har fokuset på seksualitet vært nærmest 
fraværende. Når det viser seg at behovet for å belyse seksuelle problemer er stort hos pasient 
og deres partner, trenger vi å gå inn på hvorfor dette likevel ikke blir utført blant 
helsepersonell. 
 
4.3.2 Helsepersonells utfordringer 
Mange studier har dokumentert helsepersonells “uvilje” mot å diskutere kreftpasienters 
seksuelle og intime forhold. Først og fremst, er seksualitet fremdeles et tabubelagt tema som 
for mange er ubehagelig å snakke om. Pasienter har kanskje mye de lurer på, men tør ikke å 
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spørre dersom de ikke opplever at det er trygt å stille spørsmål rundt seksualitet. Derfor er det 
viktig at helsepersonell tar ansvar for å åpne opp for en slik samtale. Åpent eller skjult 
formidles det til pasientene om helsepersonell tillater seksuelle spørsmål eller ikke. Ved å 
ikke snakke om, eller snakke vagt om temaet, forteller det pasienten at seksuelle temaer er 
uønsket. Helsepersonell må tørre å spørre pasientene sine, og slutte å anta ting.  
 
En annen faktor til at helsepersonell unngår å ta opp tema, er mangel på kunnskap om 
seksualitet og hva kreftsykdom og dens behandling gjør med seksuallivet (Dahl, 2016, s. 
244). Det kan være en antakelse om at “andre” tar opp tema, med andre ord en 
ansvarsfraskrivelse. I tillegg til lite kunnskap, er lite erfaring og liten refleksjon over egen 
seksualitet faktorer som gjør at mange føler det ubehagelig å skulle snakke om. Det er vel få 
som liker å utsette seg for situasjoner der man skal være til hjelp og støtte, men kommer til 
kort fordi man ikke har nok verktøy til å hjelpe den som trenger hjelp.  
 
 “Med så lite som både sykepleier og leger lærer om temaet, blir informasjonen mange ganger 
bare «teknisk» uten følelser, eller du må bruke av egen erfaring fra dine egne 
samlivsutfordringer. Noe mer skummelt finnes vel neppe?” (Wiig, 2017). 
 
Alvorlige og usikre prognoser, behandling og mulige tilbakefall kan overskygge viktige 
aspekter som seksualitet og livskvalitet. Dette kan jeg selv kjenne igjen fra egen praksis. Det 
føles aldri som et riktig tidspunkt å ta opp problemer rundt seksualitet, når det tilsynelatende 
er mye større problemer pasienten har å stri med. På en annen side kan våre antakelser om at 
det ikke er rom for andre bekymringer enn å bli frisk, være med på å forsterke en følelse av 
skam over å bekymre seg over “noe så trivielt” som seksualitet. Sex bør ikke ansees som 
upassende i kontekst av kreftomsorg, men bør bli anerkjent som et viktig aspekt av 
menneskelige parforhold, som igjen er viktig for livskvaliteten. 
 
4.3.3 Den vanskelige samtalen 
“Men noen samtaleemner våget jeg aldri: (...) Hvordan bevare seksualiteten? Hva med sex? 
(...) I dag er jeg ikke lenger engstelig for slike spørsmål, men det var jeg og det plaget meg, 
sikkert også mest fordi jeg var redd for svarene. Og jeg ante ikke hvem jeg virkelig kunne 
spørre. For hvem våger å svare? Gjør du det?” (Wiig, 2017) 
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Det er spesielt etter kreftbehandling at mange pasienter har et behov for å få bekreftet seg 
selv som en seksuell person. Det er spesielt tre typer utfordringer som trengs å ta tak i: 
seksuell fungering, parforholdet og kroppsbildet (Dahl, 2016, s. 242). Dette er tema som har 
minimalt fokus i utdanning av sykepleiere, og det er først i kreftsykepleiestudiet vi har hatt 
noe mer om seksualitetens viktighet. Hordan & Street (2007) viser til at pasientene ønsker en 
åpen, ærlig og reflektert kommunikasjon med helsepersonell. Det forutsetter at helsepersonell  
klarer å bevege seg fra et medisinsk kommunikasjonsmønster til en mer reflektert og 
pasientsentrert måte å kommunisere på. For å klare dette må helsepersonell ha et reflektert 
forhold til sin egen definisjon av av intimitet og seksualitet, og hvordan det påvirker deres 
ordbruk og holdninger i møte med pasientene. Det forutsetter at helsepersonell får en bedre 
kommunikasjonsopplæring, en formell henvisningsprosess, og ressurser, strategier og verktøy 
å støtte seg til.  
 
”Skal jeg dele av mine bekymringer, må i alle fall jeg stole på deg, føle at du forstår meg uten 
å dømme mine følelser. Denne tryggheten er så viktig. Vi trenger å dele våre bekymringer 
med noen som «tåler det» i stedet for bare å beholde dem inni i oss”. (Wiig, 2017) 
 
Dette sitatet bekreftes av undersøkelsen til Hordan & Street, (2007), som viser at pasientene 
ønsket å snakke med helsepersonell som de hadde bygget opp en tillit til når de skulle 
diskutere sine seksuelle problemer. Utfordringen er at det ofte er ulike leger og sykepleiere 
som følger opp pasienten under en sykehusinnleggelse, spesielt i de avdelingene der man er 
rundt 70 ansatte som jobber turnus. Kontinuitet er noe man etterstreber på en sengepost med 
blant annet primærkontakter, men er erfaringsmessig vanskelig å få til i praksis. På disse 
avdelingene burde det opprettes ressurspersoner som kunne fått ekstra kursing i seksualitet 
under og etter kreftbehandling. Disse ressurspersonene kunne igjen bidratt til at ulike 
kommunikasjonsmodeller ble innført og brukt innenfor de ulike avdelingene. De kunne hatt 
ansvar for opplæring av ansatte, slik at flere kan føle seg tryggere i bruk av verktøy som kan 
bedre kommunikasjonen om seksualitet med pasientene. 
 
I tillegg til mangel på kunnskap om kommunikasjon rundt seksualitet, kan også strukturelle 
faktorer være hemmende. På et sykehus blir man fort en del av mengden. Strukturer i 
sykehusavdelingene gjør det vanskelig for pasienter å bli betraktet som seksuelle individer. 
Sykehusene har et miljø og en kultur som understreker medisinsk, problembasert, 
helseprofesjonell-drevet kommunikasjon, og seksualitet blir ofte begrenset til 
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fruktbarhetsstatus eller kapasitet for samleie. Det er sjelden privatliv til å snakke med 
pasientene om et så intimt tema, da pasientrommene gjerne består av flere pasienter, og det er 
begrenset hvor mange muligheter det er for egne samtalerom- og ikke minst til å sette av tid 
til dette. Det er inne på pasientrommene store deler av kommunikasjonen mellom pasient og 
lege/pasient og sykepleier foregår. Det gjør terskelen for å ymte frempå at man har spørsmål 
angående seksualitet enda høyere for pasienten, og for helsepersonell å skulle åpne opp for en 
slik samtale.  
4.3.4 Seksualrådgivning og terapi 
Til tross for store individuelle forskjeller tyder behov og problemets natur på at man burde 
innføre og sette av mer standardiserte prosedyrer for å kunne utøve den hjelpen pasientene 
fortjener og trenger. Hadde problemer og spørsmål rundt seksualitet blitt kartlagt som en del 
av et systemisk spørreskjema, gjerne i forbindelse med en utskrivningssamtale, eventuelt 
første oppfølgingssamtale, ville rammene rundt vært mer ideelle. Da kunne pasienten sittet i 
fred og fylt ut skjema, som helsepersonell senere kunne gått igjennom sammen med pasienten 
på et eget rom. PLISSIT-modellen er et verktøy som skal lette kommunikasjonen om 
seksualitet, og som åpner opp for rådgivning og eventuelt sexologisk behandling (Dahl, 2016, 
s. 248). Modellen er i bruk i Norge, men har ikke blitt en integrert del av det rutinemessige 
verktøyet for helsepersonell. For at slike modeller skal bli brukt, må hver avdeling innføre 
dette som en del av arbeidsrutinene. Hvis det er opp til hver enkelt omsorgsarbeider å ta opp 
tema om seksualitet, tilsier erfaring at man velger det som er mest behagelig, som er å unngå 
det.  
 
Når det er sånn at helsepersonell ikke føler seg komfortable og trygge på å snakke om 
seksualitet, og verktøy som PLISSIT enda ikke er en integrert del i ulike sykehus, er det 
viktig å vite hvilke tilbud pasientene kan benytte seg av, både på og utenfor sykehusene. 
Sykehus har ofte mulighet til å henvise til sexologisk rådgiver eller sexolog mens pasientene 
er inneliggende. Ellers finnes det tilbud om undervisning på Lærings-og mestringskurs, i 
rehabiliteringsgrupper både ved “Raskere tilbake”, ved Pusterommene og på 
Montebellosenteret. På slike kurs kan pasientene og deres partnere dele erfaringer, og finne 
støtte i hverandre. I tillegg finnes Kreftlinjen, der pasienter eller pårørende kan chatte eller 
ringe anonymt til kreftsykepleiere som kan tilby samtaler eller svare på spørsmål. Det er 
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viktig at helsepersonell er klar over disse tilbudene, slik at de videre kan informere pasientene 



















Vi har sett hvordan medikamentell kreftbehandling påvirker pasientens seksuelle 
responssyklus på alle plan, og dermed endrer pasientens seksuelle liv. Dette vil påvirke både 
pasient og partner, og par-dynamikken kan endres som en konsekvens av kreftbehandlingen. 
Forskning på feltet viser at det er flere grunner til dette, blant annet den psykiske 
stressfaktoren det er å få en diagnose, endrede rolleforandringer mellom par, og pasientens 
endrede kroppsbilde. Endringer i seksualitet, parforhold og par-dynamikk kan føre til redusert 
nærhet og intimitet i forholdet, som igjen påvirker livskvaliteten. 
 
Pasient og partner har derfor behov for at helsepersonell bringer samtale om seksualitet under 
og etter kreftbehandling på bane. Dette er utfordrende i praksis, fordi helsepersonell mangler 
kunnskap om tema og kan være redde for å tråkke over andres intimgrenser. I tillegg er 
sykehuskultur og strukturelle begrensninger faktorer som bidrar til at tema ikke blir tatt opp. 
Basert på kunnskap om hvordan medikamentell kreftbehandling påvirker seksualitet, 
konkluderer oppgaven med at det bør være helsepersonell sin oppgave å informere pasienter 
og partnere om ulike forventninger i forkant av kreftbehandlingen, slik at de kan være bedre 
forberedt på hvilke utfordringer de kan møte, og hvordan de kan få hjelp til å løse disse 
utfordringene. For å oppnå dette trengs det et systematisert opplegg slik at helsepersonell kan 
fange opp eventuelle seksuelle utfordringer i etterkant av kreftbehandling. Det trengs mer 
fokus på kommunikasjon om seksualitet i grunnutdanning av sykepleiere, men også på de 
aktuelle sykehusavdelingene. Å øke dette fokuset kan bidra til at pasientene opplever å få den 
informasjonen og hjelpen de har behov for, slik at de i større grad kan ivareta sin seksualitet i 
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Problemstilling: Hvordan kan pasienter oppleve best mulig ivaretakelse av sin 
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